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1 Resumo 
Introdução: As novas recomendações Europeias de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM) e 
doença cardiovascular, sugerem que o risco de DM deve ser avaliado através do score 
de risco FINDRISC e que o rastreio de DM na população com doença arterial coronária 
(DAC) deve ser efetuado apenas com a glicemia plasmática em jejum (GPJ) e a HbA1, 
remetendo a prova de tolerância oral à glicose (PTOG) para os casos “inconclusivos”. 
Esta estratégia difere da previamente defendida nas Guidelines e poderá deixar por 
diagnosticar alguns casos de DM, identificáveis pela PTOG.  
Objetivo. Avaliar o valor do score FINDRISC na seleção dos doentes candidatos a 
PTOG e avaliar a capacidade diagnóstica da estratégia proposta pelas Guidelines 
Europeias na identificação de novos casos de DM, numa população de doentes com 
DAC estabelecida 
Métodos. A GPJ, HbA1c e a PTOG (75g, 2h) foram avaliadas prospectivamente num 
grupo de doentes consecutivos submetidos a intervenção coronária percutânea, sendo 
usada a classificação da ADA para pré-DM (GPJ 100-125 mg/dl e/ou glicemia 2h 140-
199 mg/dl e/ou HbA1c 5.7–6.4%) e DM (GPJ ≥ 126 mg/dl e/ou glicemia 2-h ≥200 
mg/dl e/ou HbA1c ≥ 6.5%). O risco de diabetes foi avaliado de acordo com o score 
FINDRISC (que inclui a idade, perímetro abdominal, IMC, hábitos de exercício físico, 
hábitos alimentares, história de HTA, distúrbios da glicemia previamente conhecidos e 
história familiar de DM). 
Resultados. De uma população inicial de 185 doentes, 50 (27.0%) tinham história 
prévia de diabetes. Os restantes 135 doentes (idade média 62.3+/-13.1 anos, 99 homens) 
constituem a população do estudo. O score FINDRISC mostrou risco baixo, 
ligeiramente elevado, moderado ou alto/muito alto em respetivamente 17 (12.6%), 51 
(37.8%), 38 (28.1%) e 29 (21.5%) dos doentes. 
Usando a PTOG e a HbA1c, foram diagnosticados 18 (13.3%) novos casos de DM e 77 
(57.0%) casos de pré-DM; apenas 40 doentes (29.6%) apresentavam um metabolismo 
da glicemia normal (21.6%, se considerarmos a população inicial, com os diabéticos já 
previamente conhecidos). O score FINDRISC nos doentes com DM de novo foi baixo 
em 1 (5.5%), ligeiramente elevado em 5 (27.8%), moderado em 5 (27.8%) e alto/muito 
alto em 7 (38.9%) doentes. 
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A GPJ+HbA1c identificou 12/18 doentes com DM (Sens 66.7%, VPN 95.1%, Kappa 
0,78, p<0,0001) e 83 do total (pré-DM + DM) de 95 doentes com distúrbios da glucose 
(Sens 87.4%, VPN 76.9%). Realizar adicionalmente PTOG nos 29 doentes com um 
score de risco FINDRISC elevado permitiu diagnosticar 15/18 doentes com DM (Sens 
83.3%, VPN 97.5%, Kappa 0.85, p<0.0001) e 86/95 dos doentes com distúrbios da 
glucose (Sens 90.5%, VPN 81.6%). Apesar da melhoria diagnóstica, 1 em cada 6 
doentes com DM não seria diagnosticado por esta estratégia. 
Conclusões. A utilização do score de risco FINDRISC como forma de selecionar os 
doentes candidatos a rastreio com PTOG melhora a capacidade diagnóstica, quando 
comparada com a simples avaliação da GPJ e da HbA1c. No entanto, 1 em cada 6 
doentes com DM não é identificado com esta metodologia. Tendo em atenção o impacto 
prognóstico da DM na DAC, a identificação de todos os casos é fundamental, pelo que 
deveria recomendar-se a realização sistemática de HbA1c em conjunto com PTOG em 
todos os doentes com DAC e sem DM previamente conhecida.  
Página 5 de 33 
 
2 ABSTRACT 
Background: New European Guidelines on diabetes (DM) and cardiovascular diseases 
propose that the FINDRISC risk score should be used to evaluate the risk of DM and 
that DM screening in coronary artery disease (CAD) patients should be based on fasting 
glucose (FPG) and HbA1c. The 2h oral glucose tolerance test (OGTT), recommended 
for all pts in the previous guidelines, is now only recommended for “inconclusive” 
cases.  
Purpose. Evaluate the added value of the DM risk score FINDRISC in selecting 
patients that would gain with the OGTT and evaluate the diagnostic capacity of the 
strategy proposed by the European Guidelines on identifying new cases of DM in a 
population of patients with established CAD. 
Methods. FPG, HbA1c and OGTT (75g, 2-h) were prospectively evaluated in a 
consecutive group of pts with CAD. ADA criteria (both OGTT and HbA1c) were used 
to define DM and pre-DM. DM risk was evaluated according to the FINDRISC score 
(including age, body mass index, waist circumference, exercise and diet habits, history 
of hypertension or blood glucose disorders and family history of DM) 
Results. From an initial population of 185 patients, 50 (27.0%) had a previous history 
of DM and were excluded. The FINDRISC score classified the remaining 135 patients 
as having a low (n=17, 12.6%), slightly elevated (51; 37.8%), moderate (38; 28.1%) or 
high/very high (29; 21.5%) risk of DM. OGTT and HbA1c together diagnosed 18 
(13.3%) new cases of DM and 77 (57.0%) patients with pre-DM. Only 40 patients 
(21.6% of the total initial population) had a normal glucose metabolism. FINDRISC 
score in patients with newly diagnosed DM was low in 1 (5.5%), slightly elevated in 5 
(27.8%), moderate in 5 (27.8%) and high/very high in 7 (38.9%) patients. FPG+HbA1c 
(guidelines strategy) identified 12/18 patients with DM (Sens 66.7%, NPV 95.1%, 
Kappa 0,78, p<0,0001) and 83/95 patients with glucose anomalies (pre-DM + DM) 
(Sens 87.4%, NPV 76.9%). Performing OGTT in the 29 patients with an elevated 
FINDRISC score would allow identifying 15/18 patients with DM (Sens 83.3%, NPV 
97.5%, Kappa 0.85, p<0.0001) and 86/95 patients with glucose anomalies (Sens 90.5%, 
NPV 81.6%). Although this strategy improved the screening accuracy, one in each six 
patients with DM would still remain undiagnosed, as compared to measuring HbA1c 
and performing an OGTT in all patients.  
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Conclusions. The screening strategy proposed by the guidelines (FPG+HbA1c) 
identified only 66.7% of new DM patients. Using the FINDRISC score to select 
candidates to additional OGTT improves the accuracy of this strategy. However, 1/6 
patients with DM is still left undiagnosed. Considering the prognostic impact of DM in 
CAD patients, identification of new diabetes cases is essential and this can only be 
achieved with HbA1c and OGTT in all patients. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Página 7 de 33 
 
3 Introdução 
 
Atualmente existem na Europa 52 milhões de pessoas com Diabetes Mellitus 
tipo 2 (DM) o que significa que 1/13 indivíduos têm DM. Prevê-se que em 2035 este 
número aumente para 69 milhões. Com uma prevalência de 7,9%, esta doença crónica 
associa-se a um elevado número de complicações médicas, tendo sido responsável por 
537.000 mortes em 2014 [1]. 
Estima-se que cerca de 30% da população com DM não se encontra 
diagnosticada e que 25% dos casos já têm retinopatia ou microalbuminúria estabelecida 
quando são diagnosticados, sugerindo um período médio de 7 anos de intervalo entre o 
início da DM e o seu diagnóstico [2] [3]. Estes dados são explicados pelo facto da DM 
não provocar sintomas específicos durantes muitos anos. Consequentemente, a deteção 
precoce da DM é essencial, pelo potencial de identificar precocemente alterações 
microvasculares, como retinopatia [4] e microalbuminúria, ou o risco aumentado de 
doença macrovascular [5-8]. 
3.1 CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS DE DIABETES MELLITUS  
 
A DM é definida como o nível de hiperglicemia para o qual existe aumento do 
risco de doença microvascular (como retinopatia, nefropatia ou neuropatia). A DM está 
associada a morbilidade devida às complicações microvasculares, a aumento do risco de 
complicações macrovasculares (como doença arterial isquémica, acidente vascular 
cerebral e doença arterial periférica), a diminuição da qualidade de vida e diminuição da 
esperança média de vida. No entanto, convém ter presente que a definição de DM tem 
em contra sobretudo o risco de desenvolvimento de doença microvascular. 
Antes de ser atingido o nível de hiperglicemia que permite realizar o diagnóstico 
de DM, existem outros distúrbios do metabolismo da glicemia, denominados de pré-DM 
(que refletem a história natural de progressão de normoglicemia para DM): a Alteração 
da Glicemia em Jejum (AGJ) e a Diminuição da Tolerância oral à Glicose (DTG) – que 
correspondem a uma elevação do valor da Glicemia (em jejum ou em resposta à 
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realização de PTOG, respetivamente) acima do valor estabelecido como normal mas 
inferior ao determinado para DM[9] . 
É possível realizar o diagnóstico das alterações do metabolismo da glicose 
através da Glicemia Plasmática em Jejum [GPJ], da Prova de Tolerância Oral à Glicose 
[PTOG] e da Hemoglobina Glicosilada (HbA1c), tendo esta última ganho relevância 
nos últimos anos [2]. Pelas suas diferentes características (apresentadas de seguida) cada 
um destes exames vai diagnosticar diferentes indivíduos [10]. 
3.1.1 Glicemia Plasmática em Jejum 
 
 A GPJ é um teste amplamente aceite como critério de diagnóstico para a 
Diabetes[11]. Este teste tem como vantagens ser facilmente realizável e pouco 
dispendioso, encontrando-se disponível em quase todos os laboratórios no mundo. 
Porém apresenta algumas limitações: ao serem analisados 685 medições de GPJ em 
doentes sem Diabetes diagnosticada do Third National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES III) revelou-se que apenas 70,4% dos indivíduos com 
GPJ≥126mg/dL no primeiro teste tinham GPJ≥126mg/dL quando o exame foi repetido 
2 semanas depois [12]. São vários os fatores que contribuem para esta variabilidade e 
falta de reprodutibilidade como a variação biológica – no mesmo individuo, por 
exemplo com uma GPJ de 126 mg/dL, os resultados no exame podem variar desde 112 
– 140 mg/dL – ou a variação pré-analítica – são vários os fatores que podem levar a 
alterações como medicação, jejum prolongado, stress ou exercício[11]. 
3.1.2 Prova de Tolerância Oral à Glicose 
 
A PTOG avalia a eficiência do organismo em metabolizar a glicose. Geralmente 
antes de aumentar o valor de GPJ, existe um aumento da concentração de glicose pós-
prandial. Assim, este é um indicador mais sensível do risco de desenvolver DM e um 
marcador prematuro de alterações da homeostase da glicose [11], além de ser um melhor 
preditor de mortalidade CV e morbilidade comparativamente à GPJ [13, 14]. 
Porém, este exame requer uma maior preparação por parte dos indivíduos: 
necessidade de ingerir no mínimo 150 g/dia de Hidratos de Carbono durante os 3 dias 
anteriores ao exame e um jejum de 8 a 14 horas e o inicio do teste entre as 7:00 e as 
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9:00 [11]. Por ser difícil garantir o cumprimento dos vários requisitos, este teste apresenta 
igualmente uma grande variabilidade intra-individual [11, 12, 15]. 
3.1.3 Hemoglobina glicosilada 
 
 A HbA1c é formada pela ligação não enzimática da glucose ao terminal-N da 
Valina da cadeia β da hemoglobina [11]. Como a semivida dos eritrócitos é de cerca de 
120 dias, a HbA1c reflete a média da concentração da glicose nas 8-12 semanas 
precedentes à data de realização do exame [16, 17]. Um dos fatores mais importantes da 
HbA1c é o facto do valor da mesma predizer o risco de complicações microvasculares. 
Através de um bom controlo glicémico, reduzimos a HbA1c bem como a taxa de 
complicações microvasculares, o que torna este teste num excelente método de 
seguimento dos doentes diabéticos. No entanto este exame também apresenta algumas 
desvantagens: primeiro trata-se de um teste mais caro e que não se encontra disponível 
em todo o mundo. Além disso, está demonstrado que varia com a raça/etnia [18, 19] bem 
como com algumas patologias, como hemoglobinopatias e anemia [11, 20]. Além disso o 
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) indicou que o valor de 
HbA1c de 6,5% irá identificar menos 1/3 dos casos de diabetes não diagnosticada, 
comparativamente com a GPJ, e vários estudos têm demonstrado que comparando com 
a HbA1c (ou até mesmo com a GPJ), a PTOG consegue diagnosticar mais indivíduos 
com Diabetes [21]. Também um estudo realizado em doentes espanhóis com risco 
elevado de desenvolver diabetes revelou que 8,6% dos indivíduos tinham Diabetes não 
diagnosticada enquanto apenas 1,4% tinham HbA1c> 6,5%. [9, 22] . Do mesmo modo, 
continua a existir muita controvérsia na utilização da HbA1c para detetar DM em 
indivíduos com Doença Arterial Coronária [23, 24].  
Estas diferenças entre métodos têm levado a controvérsia sobre quais utilizar 
para o diagnóstico [21-25]. Este facto reforça a importância de Guidelines para o 
diagnóstico e tratamento da DM como as Recomendações da American Diabetes 
Association (ADA) [21]  e da World Health Organization (WHO) [26].  
  
Página 10 de 33 
 
3.2 A DIABETES MELLITUS E A DOENÇA ARTERIAL CORONÁRIA 
 
 Os distúrbios do metabolismo da glicemia são muito prevalentes em doentes 
com doença arterial coronária – no estudo Euro Heart Survey on Diabetes [27]  31% dos 
doentes com DAC tinham diabetes conhecida. Por protocolo, todos os restantes doentes 
foram avaliados com uma PTOG. Entre os doentes com síndromes coronários agudos, 
22% tinham diabetes estabelecida, mas não diagnosticada e 36% tinham outras 
anomalias do metabolismo da glicemia (AGJ ou DTG). Relativamente aos doentes com 
DAC estável, os resultados foram 14% e 37% respetivamente. Estes resultados 
confirmam que os distúrbios do metabolismo da glicemia passam frequentemente 
despercebidos nos doentes com doença cardiovascular: de facto, estima-se que 33% dos 
casos de diabetes e 40% dos casos de pré-diabetes fiquem por diagnosticar em doentes 
com doença cardiovascular admitidos para angiografia coronária diagnóstica [28]. 
Este é um aspeto particularmente relevante, uma vez que as alterações no 
metabolismo da glicose se associam a um pior prognóstico nestes doentes, quando 
comparados com doentes normoglicemicos [29, 30]. Na verdade, os doentes coronários 
com diabetes estabelecida mas não diagnosticada parecem ter um prognóstico quase tão 
desfavorável como os doentes com diabetes diagnosticada, como demonstrou o Euro 
Heart Survey on Diabetes; neste estudo multicêntrico internacional, a taxa de 
mortalidade a 1 ano de doentes diagnosticados com diabetes “de novo” foi de 5,5%, 
comparativamente com 7,7% dos doentes com um diagnóstico prévio de diabetes e 
2,2% de doentes com metabolismo da glicose normal [31]. 
3.3 GUIDELINES DE AVALIAÇÃO DA DM EM DOENTES COM DOENÇA ARTERIAL 
CORONÁRIA 
 
Desde que se compreendeu a forte relação que existe entre a doença 
cardiovascular e a diabetes, que a European Society of Cardiology (ESC) e a European 
Association for the Study of Diabetes (EASD) têm unido esforços de modo a 
desenvolver os melhores métodos de diagnóstico e tratamento da diabetes, pré-diabetes 
e doença cardiovascular. Nesse âmbito surgiu em 2007 a primeira edição das 
recomendações para a diabetes, pré-diabetes e doença cardiovascular da ESC com a 
colaboração da EASD.  
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Nestas Guidelines, foi pela primeira vez assumida a necessidade de rastrear 
todos os doentes com doença arterial coronária, no sentido de excluir distúrbios do 
metabolismo da glicemia (incluindo diabetes, mas também alteração da glicemia em 
jejum e diminuição da tolerância oral à glicose)[32]. Neste documento, era preconizada a 
avaliação da glicemia em jejum, complementada por uma PTOG em todos os doentes 
coronários sem diabetes prévia. Este método permite avaliar a glicemia em jejum e a 
resposta à carga de glicose, (permitindo estudar a resistência à insulina, um reconhecido 
factor de risco nos doentes cardiovasculares) [11, 13, 14, 32]. 
Mais recentemente, em 2013, estas Guidelines foram revistas, com o objetivo de 
incluir a evidência mais recente [9]. Em particular, destaca-se a inclusão da HbA1c como 
critério diagnóstico de diabetes, recomendação que acompanha as Guidelines 
internacionais de diagnóstico de diabetes publicadas pela Organização Mundial de 
Saúde e pela American Diabetes Association [21, 25]. A PTOG, de acordo com estas 
recomendações, passou a ser apenas preconizada nos doentes em que persistem dúvidas 
sobre o diagnóstico, depois de avaliada a glicemia em jejum e a HbA1c. Esta alteração 
foi igualmente seguida pela ESC. Em concreto, na 2ª edição (2013) das Guidelines, os 
autores dividem os doentes em três cenários diferentes: (i) a população em geral; (ii) 
indivíduos com alterações declaradas (i.e. obesos, hipertensos ou com antecedentes 
familiares de DM); e (iii) doentes com patologia cardiovascular. Na população em geral 
e nos indivíduos com alterações declaradas, as Guidelines defendem que a melhor 
estratégia de rastreio é começar com um score de risco de DM e investigar os indivíduos 
com um valor elevado usando uma combinação da HbA1c e da GPJ ou usando a PTOG 
em caso de dúvida [9]. Para este efeito, é recomendada a utilização do score de Risco 
FINDRISC, que inclui idade, perímetro abdominal, IMC, hábitos de exercício físico, 
hábitos alimentares, história de HTA, distúrbios da glicemia previamente conhecidos e 
história familiar de DM. Esta ferramenta demonstrou ser um método simples, não 
invasivo e pouco dispendioso para determinar o risco de desenvolver DM a 10 anos 
(incluindo DM assintomática e pré-DM) com 85% de precisão [33, 34]. 
Nos doentes com doença cardiovascular estabelecida, pelo contrário, não se 
recomenda a utilização de scores de risco, mas antes a avaliação imediata da GPJ e da 
HbA1c, remetendo a PTOG para os casos inconclusivos (reconhecendo que nos 
indivíduos destes grupos, a DM pode muitas vezes ser detetada apenas por uma PTOG 
elevada) [9, 30, 35, 36]. 
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Estas recentes alterações à primeira edição das Recomendações da ESC em 
associação com a EASD trazem algumas questões: realizar PTOG em casos 
“inconclusivos”, é pouco concreto e seria benéfico existir uma indicação mais rigorosa 
para a sua utilização. Além disso, esta estratégia difere da previamente defendida nas 
Guidelines e poderá deixar por diagnosticar alguns casos de DM, identificáveis pela 
PTOG. 
  
Página 13 de 33 
 
3.4 OBJETIVOS DO ESTUDO 
 
 Avaliar o valor do score FINDRISC na seleção dos doentes com doença arterial 
coronária candidatos a PTOG. 
 Avaliar a capacidade diagnóstica da estratégia proposta pelas Guidelines 
Europeias na identificação de novos casos de DM, numa população de doentes com 
DAC estabelecida. 
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4 POPULAÇÃO E MÉTODOS 
4.1 POPULAÇÃO  
 
Doentes consecutivos submetidos a angioplastia coronária e seguidos na 
Consulta de Cardiologia de um único operador entre Janeiro de 2013 e Julho de 2014.  
4.2 MÉTODOS 
 
 DADOS CLÍNICOS E EPIDEMIOLÓGICOS 
Foram registados as principais características epidemiológicas (idade, sexo), 
físicas (índice de massa corporal e perímetro abdominal), clínicas (incluindo os fatores 
de risco cardiovasculares: hipertensão arterial, dislipidémia e tabagismo) e relacionadas 
com a doença coronária (número de vasos com doença, antecedentes de enfarte ou de 
revascularização).  
 SCORE DE RISCO DE FINDRISC 
Foi avaliado o risco de desenvolver diabetes de acordo com o score FINDRISC, 
que inclui as seguintes variáveis: idade, perímetro abdominal, IMC, hábitos de exercício 
físico, hábitos alimentares, história de HTA, distúrbios da glicemia previamente 
conhecidos e história familiar de DM. O questionário FINDRISC é composto por 8 
perguntas, sendo o risco total calculado somando o valor dos parâmetros individuais e o 
resultado varia entre 0 e 24. O risco individual é expresso em probabilidade de vir a 
desenvolver DM nos próximos 10 anos (ver Anexo 1) : 
 Baixo Risco: Score inferior a 7 (estima-se que 1 em 100 irá desenvolver 
a doença); 
 Ligeiramente elevado: Score entre 7 – 11 (estima-se que 1 em 25 irá 
desenvolver a doença); 
 Moderado: Score entre 12 – 14 (estima-se que 1 em 6 irá desenvolver a 
doença) 
 Alto: Score 15 – 20 (estima-se que 1 em 3 irá desenvolver a doença) 
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 Muito alto – Superior a 20 (estima-se que 1 em 2 irá desenvolver a 
doença) 
 
 AVALIAÇÃO LABORATORIAL 
Na primeira consulta após a angioplastia coronária (aproximadamente 2 meses 
depois da alta hospitalar), foram requisitadas análises a todos os doentes sem diabetes 
conhecida. Estas análises foram realizadas entre o 4º e 5º mês após a alta hospitalar, e 
incluíram a GPJ, a PTOG e a HbA1c.  
A PTOG foi efetuada de acordo com as recomendações da OMS – realizando-se 
a medição da glicemia em dois momentos: primeiro, mede-se a glicemia plasmática 
com o doente em jejum de 8 – 14 horas. De seguida o doente deve ingerir 75g de 
glicose e passados 120 minutos mede-se novamente a glicemia plasmática do doente.  
A HbA1c foi avaliada através de cromatografia líquida de alta resolução.  
 
 Diagnóstico dos distúrbios do metabolismo da glicemia 
Os distúrbios da glicemia foram diagnosticados de acordo com as 
recomendações da ADA [20]:  
 Critérios para o diagnóstico de DM: HbA1c ≥ 6,5% - ou – Glicemia em jejum > 
126 mg/dL - ou - Glicemia pós-prandial de 120 min > 200 mg/dL.  
 Critérios para diagnóstico de AGJ: HbA1c ≥ 5,7 e ≤ 6,4 - e – Glicemia em jejum 
≥ 100 mg/dL e ≤ 126 mg/dL - e - Glicemia pós-prandial de 120 min < 140 mg/dL  
 Critérios para diagnóstico de DTG: HbA1c ≥ 5,7 e ≤ 6,4 - e – Glicemia em jejum 
< 126 mg/dL – e - Glicemia pós-prandial de 120 min ≥ 140 mg/dL e ≤ 200 mg/dL  
 Metabolismo normal da glicose: HbA1c < 5,7% - e – Glicemia em jejum < 100 
mg/dL - e - Glicemia pós-prandial de 120 min < 140 mg/dL.  
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Tabela 1 
4.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
As variáveis contínuas com distribuição normal foram expressas como média e 
desvio padrão. As variáveis contínuas com distribuição não normal foram expressas 
como mediana e intervalo inter-quartil. A normalidade foi avaliada através dos testes de 
Kolmogorov-Smirnov e da avaliação visual dos gráficos Q-Q. As variáveis discretas 
foram expressas como percentagens.  
As comparações entre as variáveis dos diferentes grupos avaliados (classificação 
dos distúrbios da glicemia e grupos de risco pelo score FINDRISK) foram efetuadas por 
teste de Qui2, para as variáveis categóricas o teste t-Student ou one-way ANOVA, para 
as variáveis contínuas com distribuição normal ou teste Kruskal-Wallis para as variáveis 
contínuas com distribuição não normal.  
A concordância entre as várias técnicas para avaliação dos distúrbios da glicemia 
foi avaliada através do cálculo do valor de Kappa.  
Para todas as comparações, um valor de p<0.05 foi considerado como 
estatisticamente significativo. A análise estatística foi efectuada utilizando o programa 
IBM®SPSS® Statistics version 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).  
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5 RESULTADOS 
 
De uma população inicial de 185 doentes com DAC estabelecida, 50 (27,0%) foram 
excluídos do estudo por apresentarem diagnóstico prévio de DM.  
5.1 RESULTADOS EM FUNÇÃO DA PRESENÇA DE DISTÚRBIOS DE GLICEMIA 
 
Dos 135 doentes incluídos no estudo, de acordo com a avaliação em conjunto da 
PTOG e HbA1c, foram diagnosticados 77 (57%) com pré-DM e 18 (13%) com DM. 
Apenas 40 dos doentes (30%) não apresentavam distúrbios da glicemia. As 
características da população em função da presença de distúrbios da glicemia são 
apresentadas na Tabela 2. 
 
Tabela 2 
 Não se observaram diferenças significativas entre as 3 populações em termos de 
idade média e género. No entanto, os doentes com novo diagnóstico de diabetes tinham 
um IMC superior, quando comparados com os doentes com pré-DM ou com os doentes 
com metabolismo da glicemia normal. Adicionalmente, observou-se uma tendência para 
valores mais elevados de perímetro abdominal nos doentes com novo diagnóstico de 
* Oneway ANOVA; ** Qui2 
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DM. As populações não diferiram significativamente em termos de gravidade da doença 
coronária, embora a incidência de enfarte prévio tenha sido superior nos doentes com 
DM de novo. Do ponto de vista analítico, estes doentes apresentaram ainda valores mais 
elevados de triglicéridos, em comparação com os restantes grupos.  
5.2 RESULTADOS EM FUNÇÃO DO SCORE DE RISCO DE FINDRISC 
 
Pela aplicação do Score de risco de FINDRISC aos 135 doentes incluídos no 
estudo, foi possível identificar 17 doentes (13%) com baixo risco de desenvolver DM, 
51 (38%) doentes com risco ligeiramente elevado, 38 (28%) com risco moderado e 
finalmente 29 (21%) com risco alto/muito alto.  
As características da população em função do score de risco de FINDRISC 
encontram-se descritas na Tabela 3. 
 
Tabela 3 
O IMC, Perímetro Abdominal, a HTA e a Idade são variáveis que integram o 
score de risco de FINDRISC. Tal facto explica que os três primeiros tenham diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos, sendo o grupo com risco alto/muito alto, 
como seria de esperar, o grupo com maior IMC, perímetro abdominal e com maior 
prevalência de HTA. Relativamente à idade, também se nota que os doentes com maior 
* Oneway ANOVA; ** Qui2              Integra o score de risco 
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risco de desenvolver DM são mais idosos, porém esta diferença não foi estatisticamente 
significativa.  
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5.3 RESULTADOS DAS DIFERENTES ESTRATÉGIAS DIAGNÓSTICAS  
5.3.1 Diagnóstico de DM 
 
Os resultados das diferentes estratégias de diagnóstico da DM nos doentes com 
DAC estabelecida podem ser observados na Tabela 4. 
 
 
Tabela 4 
Pela realização da PTOG em conjunto com a HbA1c foi possível identificar 18 
(13%) novos casos de DM. Pela estratégia proposta pelas Guidelines (HbA1c + GPJ) foi 
possível serem identificados 12 casos – 66,7% dos casos diagnosticados pela PTOG+ 
HbA1c. A aplicação do score de risco de FINDRISC com o intuito de selecionar os 
doentes para PTOG (incluindo os doentes do grupo de alto/muito alto risco de 
desenvolver DM), permitiu diagnosticar 15 casos – 83,3% dos diagnosticados pela 
PTOG+HbA1c.  
 
5.3.2 Diagnóstico de distúrbios da Glicemia 
 
O número de casos de distúrbios da Glicemia identificados pelas diferentes 
estratégias diagnósticas podem ser observados na Tabela 5. 
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Tabela 5 
A PTOG em conjunto com a HbA1c identificou 95 (70%) casos. A proposta 
pelas Guidelines (HbA1c + GPJ) permitiu identificar 83 casos – 87,4% dos casos 
diagnosticados pela PTOG+ HbA1c. A aplicação do score de risco de FINDRISC com o 
intuito de selecionar os doentes para PTOG (incluindo os doentes do grupo de 
alto/muito alto risco de desenvolver DM) permitiu identificar 86 casos – 90,5% dos 
diagnosticados pela PTOG+HbA1c. 
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6 DISCUSSÃO 
Neste trabalho confirmámos a elevada prevalência de distúrbios da glicemia na 
população com DAC: apenas 40 doentes não apresentavam qualquer distúrbio, 
representando 30% da população em estudo (apenas 22% da população inicial de 185 
doentes). Além disso, a prevalência de DM na população inicial é de 37%, um valor 
muito superior ao encontrado na população em geral (7,9%). 
Estes resultados também corroboram a existência de uma elevada percentagem de 
DM não diagnosticada na população com DAC. Se realizarmos PTOG em conjunto com 
HbA1c são diagnosticados 18 novos casos de DM (13%). Estes valores estão de acordo 
com os resultados do Euro Heart Survey, no qual aproximadamente 10% dos doentes 
com DAC (sem diagnóstico prévio de DM) preenchem os critérios para DM da 
ADA.[35] 
Os resultados também demonstraram que a capacidade diagnóstica proposta pelas 
Guidelines Europeias para o diagnóstico dos distúrbios da glicemia é insuficiente. Ao 
ser seguida a estratégia proposta pelas Guidelines para o diagnóstico de DM, apenas 12 
casos são diagnosticados, deixando por diagnosticar 33%. Relativamente aos distúrbios 
da glicemia (DM + pré-DM) foram diagnosticados 95 casos pela PTOG + HbA1c (70% 
da população em estudo). Seguindo as Guidelines, seriam então identificados 83 casos, 
deixando 13% dos casos por diagnosticar. 
O objetivo do presente estudo é avaliar o valor do score FINDRISC na seleção dos 
doentes com doença arterial coronária candidatos a PTOG. Apesar da selecção de 
doentes através do score de FINDRISC ter demonstrado um aumento na sensibilidade 
diagnóstica dos distúrbios da glicemia, esta não foi, de acordo com os nossos resultados, 
suficiente para identificar todos os doentes com diabetes. Esta estratégia continua a não 
ser tão sensível como a realização da PTOG em conjunto com a HbA1c em todos os 
doentes. Ao ser realizada PTOG aos doentes com Score de risco de FINDRISC 
alto/muito alto, são diagnosticados 15 casos de DM. Mesmo assim ficam por 
diagnosticar 17% dos casos que seriam diagnosticados por pela realização de PTOG + 
HbA1c. Isto significa que mesmo com a utilização do score de FINDRISC, 1 em cada 6 
doentes com DM fica por diagnosticar. 
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Relativamente aos distúrbios da glicemia, se for realizada a PTOG nos doentes que 
se encontram no grupo de alto/muito alto risco do score FINDRISC, a sensibilidade é 
mais uma vez superior à das Guidelines: são diagnosticados 86 casos. Porém, 10% dos 
doentes ficam por diagnosticar.  
Ao ser reconhecido que diferentes estratégias diagnósticas permitem diagnosticar 
diferentes subgrupos de indivíduos, não pode ser negligenciada a percentagem de casos 
que não são diagnosticados quando se realiza apenas a HbA1c. Esta limitação ganha 
particular importância nos doentes com DAC em que a DM e a pré-DM têm um enorme 
impacto no prognóstico. [29, 30] 
Existe uma relação íntima entre a doença macrovascular e a DM, estando esta 
associada a um risco duas a quatro vezes maior de eventos cardiovasculares [37]. Apesar 
disso, os critérios de diagnóstico da DM têm como base o risco de desenvolver doença 
microvascular. Assim, a doença macrovascular e as suas consequências não foram 
devidamente tidas em conta nos valores definidores de DM. Adicionalmente, recentes 
ensaios (ACCORD, ADVANCE)[38, 39] falharam em demonstrar redução dos eventos 
macrovasculares com a diminuição intensiva dos valores de glicemia. 
Para analisar e estudar estes resultados, é necessário ter em conta que a doença 
microvascular se encontra associada à diminuição da função das células β pancreáticas. 
Contudo, a doença macrovascular (como a DAC) encontra-se mais associada à 
diminuição da sensibilidade à insulina [40].  
Os objetivos para diminuição da glicemia plasmática nos ensaios ACCORD e 
ADVANCE tinham como base os valores de HbA1c, que representa principalmente a 
função das células β pancreáticas. A avaliação da sensibilidade à insulina, é melhor 
determinada pela realização da PTOG, uma vez que o estado pós-prandial requer uma 
rápida e alta secreção de insulina e os doentes com resistência à insulina perdem essa 
capacidade. Deste modo, na DAC, observa-se primariamente um aumento das 
concentrações da glicemia no período pós-prandial [41]. 
Ao ser avaliada a HbA1c, são esquecidos importantes aspetos do metabolismo da 
glicose, como as oscilações que ocorrem no período pós prandial nos doentes com 
resistência à insulina. Mais do que os valores elevados mas estáveis da glicemia, a 
oscilação da glicemia tem demonstrado ativar a via da Proteina Cinase C [42] e induzir 
marcadores inflamatórios [43, 44]. Em concordância com estes factos tem vindo a ser 
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demonstrado que valores oscilantes da glicemia são um fator mais importante na 
deterioração da função endotelial que níveis elevados e estáveis da glicemia. Por sua 
vez a função endotelial é um fator chave no desenvolvimento de complicações da DM e 
encontra-se fortemente associada a futuros eventos cardiovasculares [45]. Assim se 
podem explicar as discrepâncias encontradas neste estudo entre avaliar os doentes com 
DAC apenas com HbA1c + GPJ versus realizar também uma PTOG. Deste modo, em 
doentes com predomínio de doença macrovascular, a avaliação tradicional dos valores 
de glicemia subestima os doentes com DM. Este facto fundamenta que a PTOG deveria 
ser realizada em todos os doentes com doença macrovascular. 
Mesmo perante esta evidência, existe alguma relutância entre os clínicos em utilizar 
a PTOG para diagnóstico de DM, com o argumento de que este teste tem uma má 
reprodutibilidade sendo também mais incómodo (os doentes têm de disponibilizar duas 
horas para o exame, visto a glicemia ter de ser medida 120 minutos após a carga de 
glicose). A HbA1c apesar de ser um teste mais caro, não tão disponível como a PTOG e 
ter também algumas limitações (como variar com algumas patologias e com a raça) é 
considerado um teste mais cómodo do que a PTOG [46] permitindo avaliar a exposição 
crónica à glicose. 
No entanto, como descrito na literatura e demonstrado neste trabalho, os doentes 
com DAC têm um risco elevado de DM silenciosa [30] e uma prevalência maior de 
distúrbios da glicemia, alterações que são particularmente importantes nesta população, 
uma vez que se associam a um aumento da morbilidade cardiovascular [47]. 
Consequentemente, a identificação precoce da DM e dos estadios de pré-DM é 
particularmente importante nestes doentes, de modo a prevenir ou atrasar a evolução 
para DM, através de intervenções farmacológicas ou no estilo de vida. [48, 49].  
Usando a estratégia defendida pelas Guidelines, 33% dos casos de DM não seriam 
diagnosticados, não sendo a doença identificada [29, 30]. Os nossos dados sugerem, 
portanto, que esta estratégia (GPJ e a HbA1c em todos os doentes com DAC e PTOG 
apenas nos casos “inconclusivos”) pode não ser a ideal, sendo uma questão que merece 
investigação adicional.   
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6.1 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
A pequena dimensão da população é uma limitação; apesar dos resultados terem 
sido estatisticamente significativos, uma maior amostra daria mais segurança aos 
resultados. 
Outra limitação é o facto dos testes de diagnóstico para DM não terem sido 
repetidos: de acordo com as Guidelines este diagnóstico não deve ser baseado em 
apenas uma medição da glicemia ou da HbA1c. 
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7 CONCLUSÕES 
 
A estratégia proposta nas novas Guidelines identifica apenas 66,7% dos novos 
casos de DM, deixando por diagnosticar uma importante percentagem de doentes.  
Utilizar o Score de Risco de FINDRISC como forma de selecionar os doentes 
candidatos a rastreio com PTOG, melhora a capacidade diagnóstica quando comparada 
com a simples utilização da GPJ em conjunto com a HbA1c. Porém deixa por 
diagnosticar 17% destes doentes, o que significa que mesmo com a utilização deste 
Score, 1 em cada 6 doentes não é diagnosticado.  
Tendo em atenção o impacto prognóstico da DM na DAC, a identificação de todos 
os casos é fundamental, pelo que deveria continuar a recomendar-se a realização 
sistemática de PTOG em todos os doentes com DAC e sem DM previamente conhecida. 
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8 PERSPETIVAS FUTURAS 
Seria interessante realizar um estudo de Follow-up dos doentes que foram 
diagnosticados de novo com distúrbios da glicemia, para avaliar as intervenções 
precoces de controlo destes distúrbios e os seus resultados e benefícios. Seria também 
interessante realizar um estudo follow-up dos doentes diagnosticados com pré-DM para 
perceber qual dos exames de diagnóstico permitiria uma deteção mais precoce da DM 
nos doentes com DAC e eventualmente se o diagnóstico mais precoce leva a menos 
eventos cardiovasculares nestes doentes. 
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10 ANEXOS 
10.1 ANEXO 1 
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10.2 ANEXO 2 
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10.3 ANEXO 3 
 
